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Beobachtungen aus dem Hamburger Krankenhaus. 
Vort 
Dr. Bodo WenzeL 
(Hierzu TaM YII.) 
I. ~Iultiple, spontane Osteomyelitis mit ehronisehem Verlauf. 
Dis Lehrs yon der Osteomyelitis pontanea ist erst in letzter 
Zeit dureh die Arbeiten yon Demme (Langenbeek 's  Arehiv 
III. Band p. 169), Roser  (Wagner 's  Arehiv 1863 und 1865) und 
Vo lkmann (Chirurgie yon P i tha  und B i l l ro th .  II. Baud. 2. Ab- 
theilung mit sehr seh~inen Abbildungen) zu einer leidlichen Klarheit, 
aber, wie ieh glaube, noeh immer zu keinem wirkliehen Absehluss 
gelangt. Der Grund dafUr liegt vielleieht in der verhiiltnissmiissigen 
Ssltenhsit der F/ille und dem spiirliehen Beobaehtungsmaterial: nach 
Vo lkmann kommt dis Krankheit nur in einzelnen Distrieten, z.B. 
in Bern, Halle etc. hiiufig'er vor; im Ganzen ist man doeh wohl be- 
reehtigt, sie zu den seltneren Vorkommnissen zu rechnen. 
Von casuistischen Mittheilungen ist noch zu erw~thnen v. Wa h 1 
,,Beitrag zur Casuistik der spontanen diffusen Osteomyelitis" in der 
Petersburger msdicinisehen Zeitsehrift Bd. X. 1866, wo dsrselbs 3 
lstal verlaufende F/ille mit genauem Sectionsbsrieht erziihlt. 
Noeh seltener aber als die Osteomyelitis im Allgemeinen ist 
naeh Vo lkmann und Roser  das gleichzsitige Auftreten derselben 
in mehreren Skelstabsehnittsn, wie in msinem Falls; auch in Bezug 
auf die Prognose und die Aeuit~tt des Verlaufs weieht mein Fall 
yon den bis jetzt geltenden Erfahrungen ab. Zwar betont sehon 
Demme und besonders Vo lkmann,  dass die frtiheren Sehilder- 
ungsn, wit sis C h a s s ai g' n a e (Gazette m6d. de Paris. 1854. No. 33 
und K 1 o s e (Prager Vierteljahrssehrift. 1858) gegeben haben, allzu 
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duster gefi~rbt sind, well sie sich nur auf sehr sehwer und sehr aeut 
verlaufende F~tlle sttitzen, und dass auch Fitlle yon subacutem Ver- 
lauf vorkommen, doch meint auch Vo lkmann noch in der oben 
citirten Arbeit, dass bei multipler Osteomyelitis mehrerer Knochen 
noch nie ein anderer als ein tSdtlicher Verlauf beobachtet worden sei. 
Dagegen bekennt er spi~ter in einem Referate tiber 4 in der 
Wiener reed. Presse yon Eng' l isch aus der Dit te l 'schen Klinik 
mitgetheilte F~tlle yon multipler subacuter Osteomyelitis, dass auch 
er 2 derartige, gtinstig" verlaufende Fiille g'esehen. (Canstat t ' s  
Jahresb. 1869.) 
Um so mehr Interesse bietet mein Fall, da derselbe ine multiple, 
spontane Osteomyel. darstellt, mit ehronisehem Verlauf und wahr- 
scheinliehem Ausgang in Genesung, ein Vorkommniss, das, so viel 
ich weiss, noch wenig beobachtet worden ist. 
Am 4. October 1871 wurde auf die medicinische Station des Herrn 
Dr. Bfilau hier eine 13jiihrige granke aufgenommen, Louise R., welehe 
14 Tage vorher mit Kopfschmerzen, Uebelsein, Frieren und anderen 
fieberhaften Allgemeinerscheinungen erkrankt war. Gleichzeitig butte sie 
einen dumpfen Sehmerz im ganzen linken Bein gesptirt, war aber noch 
einige Zeit herumgehinkt. Wenige Tage darauf jedoch war ihr das Gehen 
sehon ganz unm(iglich, die Schmcrzen ahmen zu und sie bemerkte, dass 
das linke Bein am Knie und fiber dem Fussgelenk geschwollen war, aueh 
das reehte Knie that ihr jetzt bei Bewegung etwas weh. 
Deswegen ins Krankenhaus gebracht, zeigte sich bei ihrer Aufnahme 
folgender Befund :
Die Kranke ist ein fiir ihr Alter sehr grosses, sehlankes und ziem- 
lich gut geni~hrtes Miidchen mit krMtigem Knochenbau, deutlich ausge- 
sprochenem virginalen Habitus und brtinettem Teint; ihre Temperatur ist 
fieberMft erhiiht (38,8), Puls sehr frequent, Sensorium ganz frei. 
Das ganze linke Bein, vom Oberschenkel bis zum Fuss ist 5dematiis 
gesehwollen, im linken Knie etwas Erguss mit deutlicher Fluctuation und 
abgehobener Patella. Die Haut ist nur fiber dem Fussgelenk und fiber 
dem Malleolus ext. gerSthet, der Fuss steht in Varus~tellung. Bei Be- 
wegung ist ihr besonders das Knie, etwas weniger das Fussgelenk schmerz- 
haft, bei Beriihrung besonders die rothe Stelle fiber dem Mall. ext. und 
die Knochenvorspriinge am 1. Kniegelenk. Am rechten Bein ist nur eine 
derbe Anschwellung tier Weichtheile um das Kniegelenk und bedeuteMe 
Schmerzhaftigkeit desselben zu bemerken; alle anderen Organe und 
Functionen erschienen in Ordnung, nur die Zunge ist belegt und der 
Appetit vermindert. 
Die Diagnose wurde vorliiufig auf aeuten Gelenkrheumatismus ge tellt, 
beide Beine in Drahtsehienen lest gelagert, die schmerzhaften Gelenke mit 
Watte bedeckt und innerlich Mixt. ac. phosph, gegeben. 
Unter dieser Behandlung besserteu sich in den folgenden Tagen die 
Schmerzen wesentlich, auch das Oedem des linken Beines verschwand und 
es wurde dadureh mSglieh, die Beschaffenheit der afficirten Gelenke ge- 
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nauer zu untersuchen; da zeigte sich denn, dass das Fussgelenk eigentlich 
wenig betheiligt war, dass die Schmerzen vielmehr am intcnsivsten an tier 
Aussenseite dicht fiber dem Malleolus waren uud sich nicht viel fiber die 
Epiphysengrenze hinauf erstreckten; auch fand sich daselbst dicht fiber 
dem Mall. ext. cine scharf umschriebene, kirschkerngrosse, harte Anschwell- 
ung, fiber der die Haut beweglich, die abet selbst fiber dem Knochen 
nicht verschicbbar war; dcr Mall. selbst war ebenfalls etwas aufgetriebcn 
und beide Stellen schon bet leiser Beriihrung ausserordentlich empfindlich. 
Der Erguss im linken Kniegelenk nahm ab, doch blieb das Knie noch 
immer geschwollen uud schmerzhaff. Unterdessen nahm jedoch die Affection 
am rechten Knie zu; die Anschwellung wuchs, ohne dass jemals Erguss 
ins Kniegelcnk hatte nachgewiesen warden k6nnen, vielmehr waren es die 
Bander und Weichtheile in der Umgebung des Gelenkes, welche infiltrirt 
erschienen; tibrigens fiel es sehon damals auf, dass auch hier der inten- 
sivste Schmerz nicht im Gelenk, sondern ober- und unterhalb desselben, 
entsprechend der Epiphyse der Tibia und des Femur, seinen Sitz hatte. 
In den nachsten Wochen bis Ende October wechselten die localen 
Symptome ziemlich oft und vial: bald liessen die Schmerzen und die 
Schwellung an einer Stelle nach, dagegen verschlimmerte sich eine andere; 
namentlich besserte sich Anfangs das linke Knie, dagegen bemerkte man 
jetzt eine langsam zunehmende, wenig schmerzhafte, diffuse Auftreibung 
in tier Mitte des linken Oberschenkels, ferner wurde das linke Fussgelenk 
eine Zeit lang mehr afficirt; dasselbe war mehr geschwollen, unbeweglich 
und sehmerzhaft; aber auch dies ging allmalig wieder zurfick. Ferner 
bildete sich an der Fibularseite rechts fiber dem Malleol. eine schmerzhafte 
kleine Auftreibung, die spater unter Bepinselung mit Jodtinctur allmalig 
wieder verschwand; fibrigens wurden auch beide Kniegelenke ine Zeit 
lang mit Tr. jod. bestrichen, hier aber ohne Erfolg. Das rechte Knie 
and die Anschwellung in der Mitte des linken Oberschenkels blieben ziem- 
lich unverandert, wahrend das linke Knie und der Untersehenkel sich 
einigemale so sear besserten, dass deft die Drahtschiene auf Wunsch der 
Patientin versuchsweise entfernt wurde; sofort bekam sie aber so heftige 
Schmerzen, dass sie schleunigst wieder angelegt warden musste. 
Die Temperatur hatte sieh inzwischen in seAr massigen Grenzen ge- 
halten: des Morgens war sie Anfangs selten fiber 38,4, meist nur bis 38,0 
gestiegen und veto 10. October an war sie frtih immer normal, des Abends 
war sie durchsehnittlich 38,6--38,8, nut einige Male war sie bis 39,0 
und 39,2 gestiegen. 
Der Appetit war zwar vermindert, fehlte aber nie ganz~ der Stuhl- 
gang war trage und musste dann und warm dutch Ol. Ricini geregelt 
werden. 
Einige Male klagte die Kranke vorfibergehend fiber Stechen auf der 
Brust, doch konnte weder am Herzen noch auf den Lungen etwas Krankes 
geflmden werden; dagegen fauden sieh in der linken Inguinalgegend einige 
sehmerzhafte, geschwollene Lymphdrfisen. 
Durch diesen Verlauf war es ktar geworden, dass die yon uns 
gestellte Diagnose des acuten Gelenkrheumatismus nicht haltbar 
war, dass der Fall vielmehr mit grosser Wahrseheinliehkeit eino 
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Form der spontanen Periostitis und 0steomyelitis darstellte und 
wurde die Paticntin demgemfiss am 24. October 1871 auf die 
ehirurgische Abtheilung des Herrn Dr. Knor re  verlegt, wo ich sie 
welter zu beobaehten und zu behandeln Geleg'enheit hatte. 
Bei ihrer huNahme daselbst war das Oedem des linken Beines ganz 
gesehwunden, die diffuse Anftreibung des Femur war schr betrlichtlieh 
und rtihrte offenbar yon einer periostitisehen Auftreibung der Diaphyse her; 
aueh der Erguss im linken Knie ist fast ganz gesehwunden, die ganze 
Partie abet noch infiltrirt und sehr sehmerzhaft; cbenso die Umgebung 
des linken i~ussera Malleolus und das Fussgelenk. Das rechte Kniegelenk 
ist ebcnfalls noch gesehwollen und wenig beweglieh, besondcrs die Tibia- 
epiphyse, aber aueh die des Femur sind stark aufgetrieben und bei Be- 
rtihrung ausserst sehmcrzhaft. 
Im Uebrigen ist das Befinden der Kranken leidlich: sie ist zwar 
merklich magerer und blitsser geworden, doeh ist das Fettpolster noch 
immer ziemlieh stark, die Verdauung ist in Ordmmg. Die Kranke bekam 
jetzt innerlich Tinct. ferri mur., die betroffenen Gelenke wurden mit 
feuchtem Verband bedeckt. 
In den n~tchsten 4 Woehen schien sich der Zustand der Kranken im 
Allgemeinen zu bessern; sie klagte zwar noch immer bald hier bald da 
fiber heftige Sehmerzen, es traten aber keine neuen Affectionen mehr auf, 
der Sehlaf war meist wenig gestiirt, das Fieber hielt sieh in denselbeu 
niedrigen Grenzen, wie bisher, und die Ern~brung blieb sich gleich. 
Da zeigte sieb am 29. November am linken Oberschenkel, wo sie 
tibrigens niemals Sehmerzen angegeben butte, tiber der Diaphysenauftreib- 
ung eine deutliche Fluctuation; die Haut darfiber war nicht geriithet und 
auch bei starkem Druck itusserte sie nur geringen Sehmerz daselbst; die 
Fluctuation, in der Mitte des Oberschenkels am deutliehsten, erstreckte 
sich fiber beinahe ~/3 desselben; es maehte den Eindruck, als wenn die 
Fliissigkeitsansammlung in der Tiefe, rings um den Knochen herum statt- 
gefunden habe. 
Gerade damals war das subjective Befinden der Kranken verhaltniss- 
mitssig gut und man schob deshalb einen chirurgischen Eingriff noch auf; 
als jedoch in den nachsten Tagen die Fluctuation noch mehr an Aus- 
dehnung zunahm und die Kranke Abends hOher als bisher zu fiebern be- 
gann (bis 39~6), wurde am 9. December im unteren Drittel des Ober- 
sehenkels an der Innenseite ine Incision gemaeht. Das Bistouri musste 
bis in die unmittelbare NiChe des Knochens vorgeschoben werden, bevor 
man auf Eiter kam; aus der Wunde stth'zte eine kolossale Menge diinnen~ 
gelbweissen, gerucblosen Eiters hervor; die Blutung dabei war sebr gering. 
Mit der Sonde konnte man dutch die Incisiouswunde 10 Cm. tier 
eindringen, gelangte dabei hinter dem Knoehen herum, ohne denselben 
jedoch entblSsst oder eine Oeffnung darin zu finden. Die Auftreibung des 
Femur ffihlte man auch jetzt naeh Entleerung des Eiters ganz deutlich. 
Die Wunde wurde mit w~tsseriger Carbolsliurel(isung verbunden nd floss 
in den folgenden Tagen nut noch weniger gutartiger Eiter aus. Das 
Fieber h(irte darnach einige Tage ganz auf; am 20. December jedoch ring 
sie sehon wieder an, leicht zu fiebern und. klagte tiber mehr Schmerzen 
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im linken Unterschenkel, derselbe war wieder st~trker geschwollen, die 
Weichtheile brethart infiltrirt, die Haut, besonders an der Fibularseite, 
stark ger0thct; ebenso infiltrirten sich die Weichtheile am Obersehenkel 
immer mehr, so dass man jetzt beim Beftihlen den Eindruck hatte, als 
wenn das gauze Bein aus aufgetriebenem Knoehen besttinde, tiber dem 
nur die Haut welch und versehiebbar war. 
Unterdess verkleinerte sich die Incisionswunde am Oberschenkel rasch 
und verwandelte sich nach und nach in eine ziemlieh enge Fistel mit 
calliisen R~tndern, die eine sp~trliche, mehr und mehr sertis werdende 
Fltissigkeit absonderte; auch jetzt konnte man mit der Sonde keinen 
blossen Knoehen fiihlen, obgleieh dieselbe noeh ebenso tier als vorher 
eindrang. 
Naehdem die Kranke dabei immer wenig gefiebert hatte, bekam sie 
am 19. Januar 1872 eine Abendsteigerung auf 41,0, ftihlte sich sehr 
elend~ war libel und ass gar nicht; am nitehsten Morgen hatte sie 40,0 
und zeigte sieh, vonder Fistel am linken Oberschenkel ausgehend, eine 
erysipelatSse Rfthung und Schwellung, die sich tiber 1/3 des Oberschenkels 
ausbreitete. Das Erysipelas wanderte in den ni~chsten Tagen unter leb- 
haftem Fieber und Allgemeinerseheinungen am Beine abwlirts und ver- 
schonte nicht den kleinsten Theil desselben, dabei sehwollen aueh die 
Inguinaldriisen links schmerzhaft an; die eall(ise Narbe um die Fistel 
herum war dabei zu einem nussgrossen 6dematSsen Wulst aufgequollen; 
die Pat. klagte wieder tiber Stechen in der linken Brustseite, ohne dass 
sich dort etwas Besonderes auffinden liess; nur die Milz sehien betr~ieht- 
lich vergrtissert. 
Am 27. Januar war das Erysipel iiberall abgeheilt, die Kranke bekam 
wieder Appetit und befand sieh so, wie vor dem Erysipelas, nur dass sich 
jetzt an der rechten Ferse ein grosehengrosser, ziemlieh tier gehender 
Deeubitus zeigte. Die Ferse wurde deshalb hohl gelagert und mit Carbol- 
siiurel6sung verbunden. Dabei heilte der Decubitus in 14 Tagen vollstgn- 
dig zu. Indess zeigte sich am 29. Januar am linken Untersehenkel aussen 
an tier Fibularseite yon der Mitte bis fast zum Kn6chel eine diffuse 
Fluctuation, die Haut dartiber war dtinn und gerSthet; am n~ehsten Tage 
war diese 8telle spontau durchgebrochen und hatte eine massige Menge 
gewShnlichen Eiters entleert, auch liess sich bet Druck auf die Umgebung 
noch eine betr~tchtliche Quantit~tt ausdrficken; in den nlichsten Tagen 
sehloss sieh diese Oeffnung wieder, ohne dass die Infiltration, die Schwell- 
ung und der Schmerz wesentIich abgenommen h~itte, namentlich war die 
Gegend der Fibula noch ausserordentlich empfindlich und hart. 
Am 6. Februar zeigte sich an dieser Stelle, am deutliehsten i der 
Mitte des Unterschenkels an tier Aussenseite und nach hinten bis zur Mitte 
der Wade, wieder tiefe und ausgedehnte Fluctuation; es wurde aueh hier 
eine grosse Incision gemacht und massenhafter, gutartiger Eiter entleert. 
Auch durch diese Oeffnung dringt die Sonde naeh oben und innen mehrere 
Zoll welt vor, ohne auf blossen Knochen zu stossen. 
Diese Wunde verkleinerte sich ebenfalls zu einer Fistel und sonderte 
nur miissig viel dtinnen, spiiter serSsen Eiter ab; die harte knochenartigo 
Infiltration der Weichtheile am Unter- und Oberschenkel sowie die Sehwell- 
nng und 8ehmerzen des rechten Knies bestanden och fort. 
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Da bekam sie pliitzlieh am 20. Marz wieder hohes Fieber, Uebelkeit, 
Appetitverlust und mehr Schmerzen im linken Bein; glcichzeitig trat aber- 
reals Erysipelas auf, das yon tier 2. Incisionswundc aus iiber den Unter- 
schenkel und dann iiber das ganze Bein bis zum Htiftkamm hinauf wan- 
derte ; aueh diesmal schwollen die Fisteln zu gressen 6dematiisen Wulsten auf. 
INaeh 8 Tagen war auch dieses Erysipelas geheilt, ohne class tier 
Zwisehenfall sonst stiirend auf die weitere Reconvaleseenz ingewirkt hittte: 
die Kranke ass wieder stark und befand sich meist wohl; die Absonderung 
aus den beiden Fisteln war sehr goring. Das reehte Knie besserte sieh 
jetzt ebenfalls immer mehr: die Schwellung der Weiehtheile schwand, nur 
eine Auftreibung der Epiphysenknoehen blieb zuriiek und jeder Versueh 
einer passiven Bewegung darin war itusserst sehmerzhaft. Die Draht- 
schienen wurden Endc Miirz ganz entfernt und die Kranke konnte sie 
jetzt ohne ~Naehtheil missen. 
Vom 31. Mitrz an wurde an beiden Beinen eine leinene Rollbindo 
fest angelegt und die Kranke verliess dann und wann das Bett; sie braehte 
Anfangs 1 Stunde lang sitzend zu, konnte aber diese Stellung noeh nicht 
gut ertragen. In den ersten Tagen des April wurde der Versueh wieder- 
holt und braehte sie jetzt tiiglich mehrere Stunden ausser Bett zu, ohne 
dass es ihr diesmal Beschwerden verursacht h~ttte: sie fieberte jetzt nur 
selten des Abends ein wenig. Die Infiltration am Ober-und Unterschenkel 
schwand unter der Einwiekelung ebenfalls, namentlieh der Oberschenkel 
wurde viol weieher, doeh besteht die Auftreibung der Diaphyse und die 
Fistel noeh jetzt. Die Fistel am Unterschenkel dagegen ist (Ende April) 
ganz zugeheilt, die Haut daselbst noch etwas verdickt und gerSthet. Die 
harte Ansehwellung fiber dem linken ~tussern Mall. ist ganz verschwunden, 
das linke Fussgelenk ist kaum noeh etwas geschwollen, die Bewegung 
darin wenig besehri~nkt, der Fuss steht noch in Varusstellung. Das rechte 
Knie ist gestreckt ankylotiseh, noeh ziemlieh aufgctrieben, die Contouren 
tier Knoehenvorsprtinge daselbst verstriehen; die Gegend es Epicondylus 
internus fern. bei Druek noch schmerzhaft. Die Kranke wird jetzt tiiglich 
ins Freie gemacht und maeht Versuche, mit Untersttitzung zu stehen und 
zu gehen; sie ist sehr munter und die Ern~.brung nimmt entschieden zu. 
Was die Diagnose in unserem Falle anlangt, so wird uns wohl 
:Niemand daraus einen Vorwurf maehen wollcn, dass wit in der 
ersten Zeit der Beobachtung einen Gelenkrheumatismus annahmen, 
denn alle Symptome, die damals vorlagen, konnten eben so gut 
auf einen solehen bezogen werden; Uberhaupt stimmen alle oben 
genannten Autoren darin tiberein, (lass diese Form der Osteomyelitis 
zu den im Beginn aft sehr schwer zu diagnosticlrenden u d den 
am h~ufigsten falseh diagnostieirten Krankheiten gehSrt. Erst die 
Loealisation des hauptsiiehliehsten Schmerzes nicht in den Gelenken, 
sondern in der Gegend der Epiphysengrenzen u d die diffuse Auf- 
treibung an der Diaphyse des linken Femur musste uns auf die 
riehtige Diagnose leiten, die dann dureh den spiiteren Verlauf immer 
mehr zur Gewissheit best~tigt wurde. Dann freilich, als wit erst 
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die Ueberzeugung ewonnen, dass tier Fall kein Rheumatismus, 
sondern einc Osteomyclitis ei, liessen sich aueh die Anamnese und 
die ersten hier beobaehteten Symptome besser noch als mit j ener 
Diagnose in Einklang bringen; die localen Symptome wenigstens 
stimmen mit dem yon Roser und Votkmann entworfenen Bilde 
der Osteomyel. oder, wie Roser will, ,,der pseudorheumatisehen 
Krankheit" auf's Haar uberein: der Beginn der Affection m[t Allge- 
meinstSrungen, Frost, Fieber etc., der dem localen Auftreten mehrere 
Tag'e vorhergehende h ftige Sehmerz, alas als erstes locales Symptom 
sich zeigende 0cdem des ganzen Beines, das successive Ergriffen- 
werden dcr Epiphysen und der Gelenke und endlich die Auftreibung 
des linken Femur rechtfertigten schon damals die Diagnose der 
Osteomyelitis, die dann durch das Auftreten der massenhaften l~iter- 
ungen unzweifelhaft wurde. Vo 1 k m a n n sagt: ,,am meisten charakte- 
ristisch ist das Missverhaltniss zwischen der eopiSsen Eiterung und 
der geringen Alteration der durch eine Incision blossgelegten K ochen- 
fl~ehe, an tier sieh vielleieht nut eine sehr kleine Denudation auf- 
finden l~sst." 
In meinem Falle liess sieh gar keine Denudation aehweisen, 
w~hrend die Eiterung ausserst copies war und doeh unzweifelhaft 
mit dem Knoehen und Periost zusammenhing. Ferner, sagt Volk- 
mann: ,,entsteht allmalig eine leichte, diffuse Verdickung" eines 
grossen Theiles der Diaphyse, so ist die Diagnose gesiehert." 
UngewShnlich bei meinem Falle ist das Verhalten der Epiphysen; 
naeh den bisherigen Beobachtungen ist ja das Erkranken der 
Epiphysen bei 0steomyel. spontanea fast pathognostiseh, doeh ist 
dasselbe, woes Uberhaupt beobachtet wurde, so viel ich weiss, nur 
in Form einer eitrigen EpiphysenlSsung besehrieben; - - in meinem 
Falle abet ist es hie zu einer solehen gekommen, w~hrend oeh die 
Epiphysen mehrfaeh und dauernd befallen waren. 
Ungew~hnlich ist ferner die GeringfUgigkeit und kurze Dauer 
der Allgemeinerseheinungen; namentlich fehlten jederzeit die sonst 
so regelmassig beobaehteten typh~sen Symptome; ich hielt mieh 
deswegen fur berechtigt, den Fall yon vornherein als einen chronischen 
zu bezeiehnen. 
!'~icht ganz durehsjchtig ist mir der innere Zusammenhang der 
einzelnen Symptome und Phasen tier Krankbeit: ich zweitte aueh, 
dasses m~glich ist, dcnselben ohne die Autopsie mit einiger Sicher- 
heir zu bestimmen. Ein atiotogisehes Moment liess sich weder in 
der Anamnese noch im Befunde auffinden; der Krankheitsproeess 
scheint fast gleiehzeitig in mebreren Knochen und zwar als Eat- 
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ztindung des Markes begonnen zu haben; der linke Femur istjeden- 
falls zuerst und hauptsliehlieh ergriffen gewesen, obgleieh an ihm 
nicht gerade die ersten augenfiilligen Symptome wahrgenommen 
wurden; sehr bald scheint hier die EntzUndung yon der Diaphyse 
auf die Epiphyse und yon da auf's Kniegelenk fortgeschritten zu 
scin. Ob die linke Tibia mit betheiligt war, wage ich nicht zu 
entscheiden, halte es aber wegen der Menge des am Unterschenkel 
entleerten Eiters ftir wahrscheinlich; jedenfalls sicher ist es, dass 
die linke Fibula erkrankt war, zumal man ihr ebenfalls Auftreib- 
ungen direct nachweisen konnte. Wo das Uebel am rechten Knie 
begonnen hat, muss auch unentsehieden bleiben: ob hier die untere 
Epiphyse des Femur, oder die obere der Tibia, oder endlich das 
Gelenk selbst das primlir Erkrankte war, ist zweifelhaft; das Letztere 
anzunehmen, wUrde keine Sehwierigkeiten haben, wenn man mit 
R oser alle diese ,,pseudorheumatisehen Affectionen" unter einem 
Gesiehtspunkt zusammenfasst und sic auf eine freilich nur hypothe- 
tisehe Ursaehe, die einer spccifisehen Diathese~ zurUckfllhrt, die sich 
ebenso gut primiir in den Gelenken, wie. im Marke der Knoehen 
und im Periost loealisiren kann. 
II. Hyperostose (Elongation) der Tibia nach traumatischer 
Periostitis. 
Die Fitlle yon wirklicher Hypertrophic der R~ihrenknoehen, 
d. h. yon einer krankhaften Zunahme in Liinge und Dicke, sind 
in der Literatur nicht geradc h~tufig, wenigstens ind sic selten 
ausftihrlich beschrieben; ein Beitrag zur Casuistik dieser merkwUr- 
digen Affection dUrfte deshalb nicht iiberflUssig sein, um so mehr, 
als dibse Fiille dazu herangezogen women sind, um die in tier 
letzten Zeit wieder so lehhaft erSrterte Frage naeh dem Zustande- 
kommen des Knoehenwachsthums entscheiden zu helfen. Zuniichst 
sei es mir gestattet, die bis jetzt ver(iffentlichte Casuistik in KUrze 
zu reeapituliren. 
:Nach B. v. Langenbeek  (Berliner klinisehe Wochensehrift. 
1869. :No. 26) ist dieser Zustand zuerst yon den Engliindern 
Stan ley  (Treatise on diseases of the Bones. London. 1849. 
pag. 2 sequ.) und Paget  (Lectures on sargical pathology. London. 
1863. pag. 62 sequ.) beschrieben. Die Darstellung dieser Fiille ist 
ziemlieh dtirftig, besonders bei Paget.  S tan ley  erw~thnt, dass er 
im Universitittsmuseum zu Bonn das Skelet eines jungen M~dchens 
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gesehen babe, bei dem Tibia und Fibula der einen Seite verdiekt 
und um 3 Zoll verl~tngert war; sodann erzahlt er drei selbst beobach- 
tete F~tlle; 1)Verl~ng'erung einer Tibia um 1 Zoll und Verdickung 
derselben um's Doppelte bei einem 12j~hrigen Miidehen mit ,,sero- 
phulSsen Beingeschwtiren." Dauer der Krankheit 6 Jahre. 
2) Verdickung der Tibia und Verl~ngerung um 11/2 Zoll bei 
ei~mm 14j~tbrig'en K aben mit serophul~sem Habitus; Veflauf 4 Jahre. 
3) Gleichm~tssige V rlangerung beider Tibiae und Fibulae bei 
einem 15jabrigen Knaben; beide Tibiae waren, nach mittleren 
Maassen an gesunden Individuen beurtheilt, um wenigstens 2 Zoll 
verl~tngert, ausserdem verdiekt und nach vorn gekrUmmt, ebenso 
waren dis Fibulae dicker und gebogen, abet in geringerem Grade 
als die Tibiae. Die Krankheit butte im 3. Lebensjahre begonnen, 
ohue nachweisbare Ursaehe; aueh hier fanden sich GeschwUre an 
beiden Beinen. 
Wie dis Fibula in den beiden ersten F~tllen sieh verhalten, 
giebt S tan ley  leider nieht an, obgleieh er kurz vorher dieses Ver- 
httltniss berUhrt und dabei sagt, dass er Fiille gesehen babe, wo 
dis Fibula nieht mitgewaehsen sei und die Tibia sich deshalb ent- 
weder habe krtlmmen mtlssen, oder die Gelenkverbindung beider 
Knoehen gelSst worden sei. Seite 6 erz~thlt er dana noeh beil~ufig 
you einem Studenten, der vielfach an Gesehwtiren und ]Nekrose am 
Unterschenkel gelitten and in Folge davon eine Hyperostose mit 
Verliingerung der Tibia bekommen hatte. 
Denselben Fall erw~thnt auch Paget  S. 62. Ausserdem be- 
schreibt dieser noch tin Pr~iparat~ das sich im Museum des St. 
Bartholomausspitals befindet und deshalb besonderes Interesse bietet, 
weil Paget 's  Bach mit einer guten Abbildung desselben versehen 
ist: es betrifft eine Tibia, die tiber 2 Zoll l~nger als die gesunde 
and stark nach vorn gekrttmmt ist, so dass sic einen flachen Kreis- 
bogen tiber der geradezu nd nieht verliingerten Fibula bildet. 
Ferner vert~ffentliehte P a r i s e (Revue todd. chirurg. 1854 Nov.} 
FRlle yon spontaner Luxation des Fibulaktipfchens durch abnormes 
Waehsthum der Tibia: 3 F~ille sind an Erwachsenen beobachtet, 
bei denen die ttyperostose der Tibia in Folge yon 1~lekrose einge- 
treten war nnd wo die Diformit~tt spKter durch die Autopsie genau 
festgestellt wurde. Ausserdem hat Par ise  diese Verliingerung der 
Tibia mit Luxation tier Fibula noeb zweimal bei Kindern gesehen. 
B e r g m a n n giebt (Petersburger medic. Zeitsctirift. Bd. XIV. 1868) 
eine ausftihrliehere, kritiseh beleuchtete Zusammenstellung der Literatur 
der Hyperostosen ebst 2 eigenen Beobaehtungen: 1) Ein Knabr 
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yon 13 Jahren, der seit seinem 4. Jahre Sehmerzen im Bein ffehabt 
und deswegen 3 Jahre zu Bett gelegen hatte, hinkte, als er wieder 
aufstand, und die eine Tihia war 5 Cm. l~tnger als die andere; 
die Fibulae warou gleich, der Fuss in Valgusstellung. 
2) Ein 41j~hriger Mensch, der sich in seinem 12. Jahre durch 
einen Fall wahrscheinlieh sine Periostitis der Tibia zugezogen hatte, 
zeigte eine Verli~ng'erung der Tibia und Fibula um 7 Cm., des 
Femur um 2 Cm. 
B. v. Langenbeck  hielt am 16. Juni 1869 in der Berliner 
medicinischen Gesellschaft einen Vortrag tiber krankhaftes LAngen- 
waehsthum der Rtibrenknochen (Berliner klin. Woehenschr. No. 26~, 
worin er sehliesslieh die dureh Ostitis und Periostitis erzeugte 
Hyperostose therapeutiseh zu verwerthen vorsehl~igt, indem man 
atrophische Knochen dureh eingeschlagene Elfenbeinstifte zur.Ent- 
zUndung und dadureh wieder zu vermehrtem Waehstbum bring'eu 
sell. Er erzahlt aus seiner eigenen Erfahrung einen hierher ge- 
htirig'en Fall: derselbe betraf einen 58jiihrigen Mann, der seit seinem 
3. Jahre an Nekrose des linken Unterschenkels gelitten und sehliess- 
lich an Carcinoma recti gestorben war. Bei der Section zeigte sich 
die linke Tibia um 4 Cm., die Fibula um 2 Cm. verlangert, die 
Tibia ausserdem verdiekt und stark nach vorn gekrtimmt. Wain- 
leehner  und Sehot t  (JahrbUeher fUr Kinderheilkunde. ~No. 3) be- 
riehten tiber einen Fall yon Verl~n~erung eines gebrocbenen Ober- 
sehenkels bei einem 5j~hrigen Knaben zu seiner normalen Liinge, 
naehdem er 1/2 Zoll verktirzt gewesen war (?), sodann tiber 5 Falle 
yon Verlangerung der Tibia und Fibula naeh •ekrose und endlich 
einen Fall yon Elongation des Femur naeh 3tekrose, Alles bei 
Kindern unter 13 Jahren. 
Der yon mir beobaehtete Fall betrifft einen 13jahrigen Knaben, der 
am 25. Marz dieses Jahres auf die chirurgische Abtheilung aufgenommen 
wurde. Die Aeltern gaben an, dass derselbe vor 5 Jahren, bis zu welcher 
Zeit er immer gesund gewesen sein soil, dutch ein Kettenfenster hinab 
und mit den Beinen hart aufgefallen sei; unmittelbar darauf soil an den 
Beinen niehts Besonderes zu bemerken gewesen sein, aueh ging der Kleiue 
nachher noch herum, ohne auffaltend zu hinken; nach 14 Tagen klagte 
er jedoeh tiber Schmerzen im linken Unterscheukel und moehte nicht mehr 
veto Bett aufstehen. Er wurde deshalb (ira Juli 1867) ins Krankenhaus 
gebraeht und dort 4 Wocheu an Periostitis behandelt. Im August 1867 
ist er als ,,geheilt" entlassen; konnte auch damals wieder gehen und 
~iusserte keinen irgend erhebiichen Schmerz, bald darnaeh fiel as abet dan 
Aeltern auf~ dass der Knabe hinkte nnd dies nahm in den letzten Jahren 
allmiilig zu, aueh klagte er manehmal des Naehts fiber ein sehmerzhaftes 
Ziehen im tinken Bein. Seit den letzten 4 Woehen ungefiihr bildeten sieh 
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am Unterschenkel zahlreiche Geschwfire und erst jetzt wurde es bemerkt, 
dass das Bein nach und naeh krumm geworden war. 
Bet seiner Aufnahme hier zeigte der Kranke die seinem Alter ent- 
sprechende Gr5sse, ist sonst ziemlich wohlgebaut, die Musculatur gut ent- 
wickelt; die Haut ist dfinn, fettarm, Gesichtsfarbe sehr blass. :Narben 
sind nirgends zu finden, die Lymphdrtisen icht geschwollen bis auf eine 
geringe indolente Anschwellung in der linken Leiste. 
Der linke Unterschenkel ist auffallend difform: er zeigt sich verdickt~ 
verlitngert und stark nach vorn und inncn gekrtimmt, dabei sind die nor- 
malen Formen verwischt und der Unterschenkel hat eine mehr gleichmiissig 
cylindrische Gestalt angenommen, der Fuss steht in Valgusstellung, die 
Gclenke sind intact. Die Haut dieses Unterschenkels ist von circa 
1 Dutzend bis grosehengrosser Borken und Geschwtire besetzt, yon denen 
jedoch keines in die Tiefe geht; auch findet sieh keine Fistel, die auf 
den Knochen ffihrte. Die gesunde Haut dazwischen ist zarter, d firmer 
als die am gesunden Beine, mit deutlich durehschimmernden, gleichmiissig 
erweiterten Venen durchzogen. 
Wenn man die Fibula vom Mall. ext. aus tastend verfolgt, so ftthlt 
man handbreit dartiber, an der Stelle, wo sie normaler Wcise etwas nach 
innen gebogen ist und wo sie aufh(irt, deutlieh ffihlbar zu sein, eine 
etwas stitrkere und plftzlichere Biegung, als normal; eine Biegung, die 
einer Knickung sehr i~hnlich sieht. Dieser Einbiegung an der Fibula 
entsprieht eine starke Ausbiegung an der Tibia nach vorn und innen und 
eine diffuse, etwas prominirende Auftreibung des Knoehens an dieser Stelle. 
Eine eben solehe Auftreibung findet sieh an der Tibia wetter oben, reich- 
lich handbreit unter der Patella (Taf. VII. Fig. 1 a.b.); tiberhaupt 
kommt die Verdickung des Unterschenkels allein auf Rechnung der 
Tibia, deren Durchmesser urns Doppelte vergr6ssert und deren Kanten 
abgerundet erschienen; die Weiehtheile schienen eher dfinner, namentlich 
s!nd die Muskeln in die Liinge gedehnt und entschieden schwi~eher als reehts. 
Die linke Spina ant. sup. steht einige Cm. hfher als rechts und 
dadurch wird die Difformitiit beim Gehen so weit ausgeglichen, dass Patient 
nur wenig hinkt; dagegen kann er langes Stehen und Gehen nicht er- 
tragen, weil ibm dann sein Pes valgus Beschwerden macht. Der linke 
Oberschenkel ist vollkommen normal und gleieh lang, wie der rechte. 
Genaue und wiederholte Messungen ergaben folgende Differenzen: linke 
Tibia, vom untern Rand des Epicondylus fern. neben der Patella bis zum 
nntern Rand des Mall. internus, fiber die griisste Convexitiit des Knochens 
gemessen, 40 Cm.; am gesunden 33 Cm. Vom untern Rand der Patella 
his zur Fussgelenkslinie, gerade fiber die vordere Flliche der Tibia, links 
37 Cm., rechts 32 Cm. Die Entfernung zwischen dem Epicondyl. extern. 
fern. und dem Capitulum fibulae ist beiderseits gleich, 31/2 : 31/2 Cm. 
ebenso ist die Liinge der beiden Fibulae ganz gleieh: 31:31 Cm. Der 
griisste Umfang des linken Unterschenkels im obern Drittel betragt 31 Cm., 
rechts 27 Cm.; der kleinste tiber dem Mall. links 26 Cm., rechts 19 Cm. 
Demnach scheint es mir, als ob dieser Fall mit dem yon 
Paget  abgebildeten und dem ersten, welchen Bergmann erziihlt~ 
sehr grosse Aehnlichkeit hat. 
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Ueber Verlauf und Therapie ist nur Weniges zu bemerken: 
die Geschwiire wurden Anfangs mit Infusum chamomillae, sp~iter 
mit Heftpflaster verbunden und heilten dabei sehr rasch bis auf 2, 
die aber ebenfalls in yeller Iteilung begriffen sind; sonst hat sieh 
bis jctzt, Anfang Mai, nichts an ihm veriindert, als dass er im 
Ganzen etwas dicker und munterer geworden ist. Niichstens ell 
er einen Schuh mit erhtihter Sohle bekommen, der die Differenz in 
der Li~nge der Beine ausgleicht; etwas Weiteres liisst sich in diesem 
Falle kaum thun, wenn man nicht etwa, Langenbeek  an Opera- 
tionshstigkeit noch tiberbietend, hicr die gesunde Tibia mit einge- 
sehlagenen Elfenbeinstiften solange stimuliren wollte, bis sic sich 
entschliesst, in Bezug auf Wachsthum-auch ein Uebriges zu leisten, 
damit die Symmetrie wieder hergestellt werde. 
Es handelt sich hier also offenbar um eine echte Hyperostose 
der Tibia in L~tnge und Dicke, wiihrend die Fibula sich an diescn 
Process nicht betheiligt hat. Ein Zweifel an dieser Diagnose, racine 
ieh, kann nicht leicht aufkommen; h~chstens ware ein Verwechsel- 
ung mit Rhachitis und Riesenwuchs auszusehliessen; bei letzterem 
wird aber nicht nur der Knochen und auch nicht nur ein Knochen, 
sondern auch die Weichtheile rgriffen. Was die Rhachitis anlangt, 
so hat schon Paget  die wesentlichsten Unterscbeidung'smerkmale 
angegeben (S. 63): 1) die rhachitische Tibia ist immer verkUrzt, 
die hyperostotisehe ie; diese ist bei constant vermehrter Dicke 
manehmal sogar liinger; 2) an der rhachitisehen sind die Gelenk- 
enden immer besonders tark und pltitzlieh (suddenly) verdickt, bei 
der hyperostotischen Tibia dagegen ist der Unterschied zwisehen 
Epiphyse und Diaphyse geringer als normal; '3) die rhaehitische 
Tibia erscheint gewtihnlich zusammendrUekt und abgeflaeht, ihre 
Kanten deshalb scharf und vorspringend, ihre Krt|mmung meist nach 
einwiirts; die hyperostotische dagegen ist breit, abgerundet, ibre 
Fliichen convex und ihre KrUmmung gewi~hnlich nach vorn. Diesen 
Merkmalen Paget 's  mSehte ich noeh ein wesentliches hinzuftigen, 
das ist das symmetrische Erkranken mehrerer, am tiftersten fast 
s~tmmtlicher Knoeben bei Rhachitis; w~thrend bei Hyperostose meist 
nur eine Extremitiit, am hiiufigsten nur ein Knochen befallen wird. 
Alle diese bier angefUhrten fUr Hyperostose charakteristischen 
Momente finden sich an unserem Falle vereinigt; auch die Hautge- 
schwUre, die bei fast allen bis jetzt beschriebenen Fallen erwithnt 
werden, fehlen bier nicht. 
:Nicht eben so klar, wie die Diagnose, seheint mir die Aetiologie 
dieses Falles und der causale Zusammenhang zwischen jenem Trauma 
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vor 5 Jahren und dem jetzigen Zustand: die an der Fibula bemerk- 
bare Knickung l~isst daran denken, dass bei jenem Unfall eine 
Infraction der Fibula und vielleicht auch der Tibia stattgefunden, 
die dann den Anlass geg'eben haben kSnnte zu der in Hypertrophie 
des Knochens ausg'ehenden Ostitis; dass der Knabe noch mehrero 
Tage nach der Verletzung herumgelaufen ist, giebt keinen absolute~ 
Grund dagegen ab; haben wit doeh hier mehrmals Beispiele ge- 
habt, dass Leute mit vollstSndig" gebrochenem Femur oder Tibi~ 
noch stundenlang herumgehinkt, ja sogar Treppen gestiegen waren~ 
ehe sie plStzlieh liegen blieben. Gerade diese fortgesetzte Reizung 
des gcknickten Knochens durch das Herumlaufen k(tnnte vielleieht 
als Grund ftir die nachfolgende ossifieirende Ostitis gelten. Gegea 
diese Annahme spricht freilich, dass die Fibula, die doch zuniiehst 
betroffen war, und also noch viel mehr Recht dazu gehabt hi~tte, 
nieht mit hypertrophirt ist; wahrscheinlicher noch ist mir, dass diese 
Einbiegung hervorgebraeht is , indem die Tibia, wiihrend sie sieh 
krUmmte, (lurch das (vielleicht verknSeherte: siehe Langenbeek)  
Ligamentuin terosseum einen Zug in dieser Richtung auf (,ie Fibula 
ausgetibt und diese an jener ihrer schwiiehsten Stelle naehgegeben 
bat und dass sehliesslich eine traumatisehe Periostitis hier die 
ossificirende Ostitis der Tibia abgegeben, zumal eine verhiiltniss- 
massig grosse Anzabl tier oben citirten F~tlle eine dutch chronisehe 
BeingeschwUre oder :Nekrose bedingte Periostitis als i~tiologisches 
Moment erkennen lassen. 
Die aueh yon Bergmann beobaehtete Valgusstellung des 
Fusses, das Tieferstehen des Mall. intern, gegen den externus, owio 
die iiberall, und zwar stets naeh derselben Richtung beschriebene 
KrUmmung der Tibia, erkliiren sich leieht dadureh, dass die nieht 
mit gewaehsene Fibula sic an ihren beiden Enden festgehalten und 
dadureh gezwungen hat, nach der andern Seite hin sieh auszu- 
biegen. Dass es dabei ohne die yon Par ise  besehriebene Spon- 
tanluxation des Fibulakopfes abgegaugen ist, l~tsst sieh nur dadurch 
erkl~tren, dass die Gelenkb~inder sieh gedehnt und soviel nachge- 
geben haben, dass der Winkel, den die Fibula zu der Epiphyse der 
Tibia bildet, ein gr~sserer werden konnte. 
Da in meinem Falle der Abstand zwisehen Cond. extern, femoris 
und Fibulaki~pfchen gleich geblieben ist, auch die Epiphyse der 
Tibia in ihrer Dicke entschieden nieht zugenommen, wenn aucb nieht 
gerade abgenommen hat, wie L a n g' e n b e c k beobachtete, soglaube 
ieh annehmen zu dtirfen, dass die Epiphyse unveri~ndert geblieben 
ist und das vermehrte Liingenwaehstbum sich auf die Diaphyse be- 
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schr~nkt hat, zumal ieh reich an einer grSsseren Anzahl yon Fron- 
taldurchschnitten, die ich dutch das obere Gelenkende an der nor- 
malen Tibia und Fibula yon jungen Individuen gemacht, tiber- 
zeugt habe, dass die Spitze des FibulakSpfehens stets in gleicher 
HShe mit dcr Epiphysenlinie der Tibia steht. (Taf. VII. Fig. 2 "~. % 
Ueber den pathologisch-anatomischen Process der Hyperostose 
bemerkt sehon Paget ,  dass sic ganz analog den entsprechenden 
Vorg~ngen an Weichtheilen dadureh zu Stande kommt, dass, wiih- 
rend der Kochen noch im Waehsthum begriffen i s t , -  denn nur an 
jungen Individuen ist dieser Process bisher beobachtet worden, - -  er 
lange Zeit der Sitz einer congestiven Hyper~mie oder einer wirk- 
lichen EntzUndung wird; dis letztere verl~tuft aueh im Knoehen mit 
Hyper~tmie, Exsudation in die Umgebung tier Capillaren und Inter- 
stitien des Gewebes und mit Neubildung yon wirkliehen Knochen- 
kernen (0stitis ossificans); der Unterschied ist nur, dass bei dieser 
das neugebildete Gewebe persistirt, withrend es bei der rarefieiren- 
den Ostitis, wie bei den meisten ithnliehen Proeessen an Weieh- 
theilen, spiiter mehr oder weniger vollst~tndig wieder sehwindet. 
Den ersten Anlass zu dieser Ostitis k~innen aueh chronisehe Ent- 
zUndungen in der bTaehbarsehaft des Knoehens, wie bei Periostitis 
oder bei ehronisehen BeingeschwUren, geben, da auch diese eine 
lang anhaltende collaterale Hyperlimie inzelner Partien des Knochens 
bedingen. 
Sehliesslieh will ieh in Betreff der Hiiufigkeit dieter Hyperostose 
nur noeh bemerken, dass die Ansiehten darUber ziemlieh aus- 
einandergehen: S t an 1 ey meint S. 1 ,,Lange Knoehen hypertrophiren 
oft in die Dieke, selten in die Litnge." Paget ,  tier sieh gelegent- 
lieh auf S tan ley  beruft, drUekt sieh darUber sehr unklar aus, an 
einer Stelle aber meint er: so gekrttmmte (also hypertrophisehe) 
tibiae ,,are far from rare." Be rgmann halt die Affection fur selten. 
Langenbeek  dagegen versichert, dass sic haufig, die Casuistik 
abet noeh i~rmlieh sei; - -  trotzdem bereiehert er diese i~rmliche 
Casuistik nur dureh e inen Fall aus seiner Erfahrung! :Naeh meiner 
eigenen beseheidenen Beobaehtung m(iehte ieh reich eher der B e rg- 
m ann'sehen Ansieht ansehliessen, denn ausser diesem habe ieh nur 
noeh einen solehen Fall als Student in der Poliklinik yon Th ie rsch  
in Leipzig gesehen, und auch Herr Dr. Knorre ,  der seit l~tnger 
als 30 Jahren alas Uberreiehe Material des hiesigen Krankenhauses 
beobaehtete, rinnert sieh nut eines einzigen iihnliehen Falles. Die 
F~lle, wo Fracturen als Ursache angeftihrt werden, seheinen mir, 
im Anschhss an Bergmann 's  Ansicht, eigentlich nicht hierher 
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zu geh(iren, denn die Verliingerung ist dort immer so gering, dass 
sie innerhalb der Fehlergrenzen beim Messen liegt und auch recht 
wohl dureh ein Persistiren des Callus erkliirt warden kann, wie mir 
besonders aus dem yon Ba izeau  in der Gazette m~d. de Paris. 1854. 
pag. 443, mitgetheilten Fall hervorzugehen scheint. 
